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ЭТАПНОСТЬ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ У БОЛЬНЫХ С СИНДРОМОМ 

ДИАБЕТИЧЕСКОЙ СТОПЫ 

 

Аннотация. В статье представлены результаты оценки эффективности этапного хирургического 
лечения пациентов с нейроишемической формой синдрома диабетической стопы. В исследование 
включено и обследовано 29 пациентов, среди них 23 женщин, 6 мужчин. Возраст больных 
варьировал от 57 до 77 лет (65,7±6,05). Пациентам проводилось этапное хирургическое лечение: 
санация трофических нарушений (заживление ран, малые и большие ампутации), 
реваскуляризация, амбулаторные курсы профилактического лечения. Эффективность лечения 
больных, включенных в исследование, оценивали по балльной шкале по совокупности критериев 
от 0 до 30 баллов. Эффективность 2-х этапного хирургического лечения составила 16,67 баллов,  
3-х этапного –  выше и составила 19,31 баллов. 
Ключевые слова: сахарный диабет, синдром диабетической стопы, этапность хирургической 
помощи. 
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STAGING OF SURGICAL HELP FOR PATIENTS WITH DIABETIC FOOT 
SYNDROME 

 

Abstract. The paper presents the results of the evaluation of the effectiveness of step-by-step surgical 
treatment of patients with diabetic foot of the neuroischemic form. The study included 29 patients aged 57 
- 77 years (65.7 ± 6.05), 23 women and 6 men among them. The patients underwent step-by-step 
surgical treatment: rehabilitation of trophic disturbances (wound healing, small and large amputation); 
revascularization, ambulatory courses of preventive treatment. The assessment of the effectiveness of 
the treatment was determined as: low - 0 to 10; average - 10 - 20; and high - 20 - 30 points. The 
effectiveness of the treatment including two stages composed 16,67 points, that of three stages - 19,31 
points. 
Keywords:  diabetes mellitus, syndrome of diabetic foot, staging of the surgical help. 

 

Введение. Сахарный диабет – заболевание с высоким риском 

инвалидизации и смертности. По статистике каждые 40 секунд в мире по 

различным причинам производится одна инвалидизирующая операция, при 

этом ампутация нижних конечностей у больных  сахарным диабетом (СД) 

проводится в 17–45 раз чаще, чем в других случаях. Эпидемиологические 

исследования показали, что примерно 6–30% больных после первой 

ампутации подвергаются ампутации второй конечности в течение 1–3 лет. 
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Смертность после ампутации в течение 1 года составляют 11–41%, в течение 

3 лет 20–50%, а в течение 5 лет 39–68% [5, 6]. Ежегодно сахарный диабет 

уносит около 3 млн. жизней [7, 8, 10]. Особенностью заболевания является 

бессимптомное течение, дистальный уровень поражения артерий, 

медиакальциноз [1, 2, 3]. В многопрофильном стационаре при наличии 

специализированного сосудистого отделения хирургическая тактика 

позволяет планировать и выполнять реконструктивные операции с 

восстановлением кровотока. Реконструктивные операции на артериях 

нижних конечностей выполнимы лишь у 60–70% пациентов, что обусловлено 

поражением дистального сосудистого русла [5]. При этом у 30% больных 

выполняются повторные реконструктивные вмешательства, в связи с  

прогрессированием заболевания в послеоперационном периоде [4, 6]. Таким 

образом, современная тактика лечения больных с синдромом диабетической 

стопы включает 2 или 3 этапа оказания хирургической помощи, что 

продиктовано необходимостью коррекции трофических нарушений, 

реваскуляризации артерий нижних конечностей, амбулаторного 

динамического наблюдения и лечения с целью профилактики рецидивов 

критической ишемии нижних конечностей.  

Цель исследования – провести сравнительный анализ эффективности 

2-х и 3-х этапного хирургического лечения больных с синдромом 

диабетической стопы. 

Материал и методы исследования. Работа выполнена на базе 

отделений сердечно-сосудистой и общей хирургии государственного 

автономного учреждения здравоохранения городской клинической больницы 

№ 4 г. Перми за период с 2010 по 2013 годы. В отделении общей хирургии 

наблюдались пациенты СД II типа, осложненного нейроишемической 

формой синдрома диабетической стопы, нуждающиеся в хирургическом 

лечении трофических язв, некрозов стоп и голени. В отделение сосудистого 

профиля направлялись пациенты с синдромом диабетической стопы для 

выполнения реконструктивных и реваскуляризирующих операций. При 
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определении типа диабетической стопы по этиологическому и 

патогенетическому принципу пользовались классификацией А.П. Калинина, 

Д.С. Рафибекова (2000 г). Наличие трофических нарушений оценивали по 

классификации Wagner.  

В исследование включено всего 29 пациентов с нейроишемической 

формой синдрома диабетической стопы: 7 больных с поверхностными 

трофическими язвами, 9 –  с глубокими трофическими язвами, 13 – с 

гангреной конечности. Среди обследованных пациентов было 23 женщины и 

6 мужчин. Возраст больных варьировал от 57 до 77 лет (65,7±6,05). По 

длительности СД больные распределились следующим образом: от 1 года до 

15 лет составили 51% (n=17), от 15 до 25 лет – 33% (n=11), от 25 до 35 лет – 

15% (n=5). Степень тяжести диабета определяли согласно алгоритмам 

специализированной помощи больным сахарным диабетом под редакцией 

И.И. Дедова (2006). Все пациенты были с тяжелой степенью СД 2 типа. При 

лабораторной диагностике изучено содержание глюкозы в крови, которое 

составило 8,2±3,7 ммоль/л. Все пациенты в стационаре находились на 

инсулинотерапии, суточная доза инсулина составляла от 12 до 34 ЕД в сутки 

(21,3±6,3).  

В соответствии с поставленной задачей сформированы 2 группы 

наблюдения: 

1-я группа – 13 пациентов с 2-х этапным хирургическим лечением  

(лечебная хирургия стопы, профилактическое лечение в амбулаторных 

условиях). 

2-я группа – 16 пациентов с 3-х этапным хирургическим лечением 

(лечебная хирургия стопы, реваскуляризирующая хирургия, 

профилактическое лечение в амбулаторных условиях). 

Для изучения эффективности этапного хирургического лечения 

использовали разработанную нами балльную шкалу оценки, включающую 

следующие показатели: дистанция безболевой ходьбы (ДБХ), степень 

ишемии, трофические нарушения, изменение пульсации артерий, степень 
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стеноза, линейную скорость кровотока (ЛСК), лодыжечно-плечевой индекс 

(ЛПИ), содержание лейкоцитов в крови, скорость оседания эритроцитов 

(СОЭ), социальный статус (трудоспособность, способность к 

самообслуживанию). Оценка эффективности комплексного лечения 

проводилась по следующим критериям: низкая – при сумме баллов от 0 до 

10; средняя – от 10 до 20; высокая от 20 до 30 баллов (табл.1). 

Таблица 1. 

Балльная оценка эффективности комплексного лечения СДС 

 
Критерий Балл 

0 1 2 3 

ДБХ Боли в покое <50м <200м >200м 

Степень ишемии IV III А, III Б II Б II А 

Трофические 

нарушения 

Трофические язвы, 

некроз стоп 

Стопа холодная Стопа прохладная Стопа теплая 

Изменение 

пульсации артерий 

Отсутствие 

пульсации в 

подколенной 

области и на стопе 

Снижение 

пульсации в 

подколенной 

области, 

отсутствие 

пульсации на 

стопе 

Снижение 

пульсации на 

стопе 

Пульсация 

восстановлена 

до периферии 

Степень стеноза Окклюзия Стеноз 70% и 

<100% 

Стеноз 50-70% Стеноз <50% 

Лейкоциты 

( 109/л) 

>10 <10 <8 <7 

СОЭ(мм\ч) >30 <20 <15 <10 

ЛСК <10cм/с <20см/с >20<40см/с >40см/с 

ЛПИ <0,4 >0,4<0,7 >0,7<0,9 >0,9-1,0 

Социальный 

статус: 

трудоспособность, 

способность к 

самообслуживанию 

Не способен                  

к физическому 

труду и 

самообслужива-нию 

Не способен           

к физическому 

труду, способен 

к самообслужи-

ванию 

Способен к 

самообслужива-

нию и 

физическому 

труду 

Трудоспо-собен 

 

Собранный материал был сгруппирован и обработан с помощью 

статистической программы «Statistica 6.0». Рассчитывались средние значения 

в группах по каждому критерию. Достоверность различий по этапам лечения 

в группах наблюдения оценивалась по критерию Фишера. 
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Дизайн исследования 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рисунок 1. Дизайн клинического исследования. 

У всех пациентов проводились инструментальные методы 

исследования: ультразвуковая допплерография (УЗДГ) артерий нижних 

конечностей, ультразвуковое дуплексное сканирование (УЗДС) с цветным 

картированием, рентгеноконтрастная ангиография (АГ) артерий нижних 

конечностей. Для оценки периферического кровотока определяли уровень 

лодыжечно-плечевого индекса (ЛПИ). В норме его значения равны от 0,9 до 

1,0. Снижение индекса на 0,1 считали достоверным нарушением 

артериального кровотока, а увеличение – положительным результатом 

Пациенты нейроишемической 

формой синдрома 

диабетической стопы (n=29) 

Клинико-лабораторные методы 

диагностики до лечения 

1 группа больных 

(n=13) 2-х этапного 

хирургического 

лечения  

Оценка эффективности 2-х 

и 3-х этапного 

хирургического лечения 

2 группа больных 

(n=16) 3-х этапного 

хирургического 

лечения  
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лечения. Уровень лодыжечно-плечевого индекса от 0,7 до 0,5 указывал на 

нарушение артериального кровотока с неблагоприятным исходом гнойно-

некротических осложнений диабетической стопы и облитерирующего 

атеросклероза артерий нижних конечностей. При значениях лодыжечно-

плечевого индекса 0,5 и менее возрастал риск больших ампутаций нижних 

конечностей [9].  

Результаты исследований. Основные этапы хирургического лечения 

при синдроме диабетической стопы: лечебная хирургия стопы (1-й этап), 

реваскуляризирующая хирургия (2-й этап), профилактическое лечение в 

амбулаторных условиях (3-й этап).  

На первом этапе лечебной хирургии стопы в обеих группах 

проводились мероприятия, направленные на заживление открытой раны, 

прекращение остро возникшего гнойного и/или некротического процесса. 

Для местного лечения использовали адсорбирующие повязки с применением 

антибактериальных и ранозаживляющих мазей в зависимости от степени 

экссудации (Silkofix, воскопран, банеоцин, аргосульфан, куриозин). 

Проводились плановые этапные некрэктомии – 1 случай, вскрытие абцесса – 

2, вскрытие флегмоны – 2, ампутация пальца – 4, экзартикуляция с резекцией 

головки плюсневой кости – 3, ампутация стопы – 1, ампутация голени – 2, 

ампутация бедра – 5 случаев.  

На втором этапе реваскуляризирующей хирургии, который проводился 

во 2-й группе наблюдения, после контрастной ангиографии по показаниям 

для восстановления кровотока и уменьшения степени ишемии нижних 

конечностей проводились сосудистые операции (пластика артерий 

ксеноперикардом – 3 больных, рентген-эндоваскулярная дилатация – 12 

человек и поясничная симпатэктомия – 5 пациентов). Реваскуляризирующие 

операции приводят к уменьшению степени хронической ишемии нижних 

конечностей, улучшению допплерографических характеристик кровотока 

артерий, уменьшению риска рецидивов трофических нарушений.  
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В период третьего этапа профилактического лечения в обеих группах 

проводилось амбулаторное динамическое наблюдение с использованием 

методов диагностики и лечения артериального русла нижних конечностей. С 

целью изучения кровотока использовались ультразвуковые методы (УЗДГ и 

УЗДС) с определением ЛСК, ЛПИ, оценивалась проходимость артерий, 

сосудистых шунтов и протезов. Для поддержания проходимости 

артериального русла проводились методы терапевтической поддержки.  

Амбулаторное лечение в послеоперационном периоде включало: 

ангиопротекторы (трентал 1200 мг в сутки в течение 1 месяца 2 раза в год), 

дезагреганты (аспирин 500 мг в сутки постоянно), статины (симвастатин 40 

мг или аторвастатин 20 мг постоянно). Для коррекции углеводного обмена 

больные данных групп получали терапию сахароснижающими препаратами 

(манинил 5 мг 2 раза в сутки, метформин 500 мг 3 раза в сутки, диабетон 80 

мг 2 раза в сутки) и препаратами  инсулина, предусматривающую двух- 

кратное введение пролонгированного инсулина в течение суток и простого 

инсулина подкожно 3 раза в день.  

В табл. 2 представлены сравнительные данные оценки эффективности 

2-х этапного хирургического лечения (1-я группа), где М – средняя 

арифметическая по группе наблюдения, m – ошибка средней величины.  

Таблица 2. 

Оценка эффективности 2-х этапного хирургического лечения                     

при синдроме диабетической стопы (в баллах, n=13). 

 
Критерий I этап  III  этап  р I - III 

М±m М±m 

ДБХ 0,86±0,02 1,66±0,03 0,09 

Степень ишемии 0,26±0,01 1,66±0,02 0,01 

Трофические 

нарушения 

0,26±0,01 1,66±0,02 0,01 

Изменение 

пульсации артерий 

1,06±0,02 1,80±0,04 0,11 

Степень стеноза 1,00±0,03 1,80±0,02 0,09 

Лейкоциты ( 109/л) 1,06±0,04 1,60±0,01 0,24 

СОЭ (мм\ч) 0,73±0,02 2,00±0,02 0,01 

ЛСК (ПКА,ББА) 1,06±0,01 1,66±0,03 0,19 

ЛПИ 0,90±0,02 1,60±0,02 0,13 

Социальный статус: 

трудоспособность, 

1,20±0,04 1,23±0,01 0,94 
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способность к 

самообслуживанию 

Итого: 8,39±0,22 16,67±0,22 0,01 

 

В табл. 3 представлены сравнительные данные оценки эффективности 

3-х этапного хирургического лечения (2-я группа).  

Таблица 3. 

Оценка эффективности 3-х этапного хирургического лечения при 

синдроме диабетической стопы (в баллах, n=16) 

 
Критерий I этап  II этап  III этап  р I - II р II - III 

М±m М±m М±m 

ДБХ 0,80±0,01 2,13±0,05 2,26±0,02 0,01 0,77 

Степень ишемии 0,26±0,02 2,13±0,03 2,40±0,03 0,01 0,55 

Трофические 

нарушения 

0,26±0,01 1,66±0,02 2,61±0,02 0,01 0,04 

Изменение 

пульсации артерий 

1,07±0,03 1,73±0,03 1,66±0,01 0,15 0,87 

Степень стеноза 1,03±0,02 1,86±0,02 1,86±0,01 0,07 1,00 

Лейкоциты ( 109/л) 1,12±0,03 1,40±0,03 1,80±0,01 0,53 0,38 

СОЭ (мм\ч) 0,86±0,02 1,40±0,01 1,53±0,04 0,24 0,77 

ЛСК (ПКА,ББА) 1,78±0,04 1,66±0,01 1,93±0,02 0,79 0,55 

ЛПИ 0,98±0,03 2,00±0,02 1,80±0,02 0,03 0,79 

Социальный статус: 

трудоспособность, 

способность к 

самообслуживанию 

1,13±0,05 1,40±0,01 1,46±0,01 0,55 0,89 

Итого: 9,29±0,26 17,37±0,23 19,31±0,20 0,01 0,01 

 

В динамике наблюдения до 6 месяцев пациентов 1-й группы при 2-х 

этапном хирургическом лечении эффективность его оценивается как средняя 

и составляет 16,67 баллов (р = 0,01). Трофические нарушения 

рецидивировали у 5 человек, 61,5% больных чувствовали себя 

удовлетворительно.  

Во 2-й группе наблюдения пациентов, прошедших 3-х этапное 

хирургическое лечение, эффективность его достоверно большая и составляет 

19,31 баллов (р = 0,001), то есть приближается к «высокой».  Трофические 

нарушения рецидивировали  у 2 человек, 87,5% больных чувствовали себя 

удовлетворительно. 

Заключение. Изучены результаты этапного хирургического лечения 

больных нейроишемической формой синдрома диабетической стопы. 

Диабетическая стопа является заболеванием с высоким уровнем 
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инвалидизации и смертности. Этапность хирургической помощи улучшает 

результаты лечения пациентов, повышает качество жизни. Балльная система 

оценки позволяет оценить эффективность 2-х и 3-х этапного хирургического 

лечения. Эффективность 2-х этапного хирургического лечения составляет 

16,67 баллов; эффективность 3-х этапного хирургического лечения выше и 

составляет 19,31 баллов (р = 0,001). 

Выводы.  

1. Установлена достоверно более высокая эффективность 3-х 

этапного хирургического лечения больных с нейроишемической формой 

синдрома диабетической стопы по сравнению с 2-х этапным лечением. 

2. Реваскуляризирующие операции приводят к уменьшению 

степени хронической ишемии нижних конечностей, улучшению 

доплерографических характеристик кровотока артерий, уменьшению риска 

рецидивов трофических нарушений.  

3. Амбулаторное динамическое наблюдение и лечение является 

профилактикой рецидивов критической ишемии нижних конечностей. 
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